Myopathies infectieuses 


Les myopathies infectieuses 
sont des affections musculaires 
acquises, rares et souvent 
de bon pronostic. Le tableau 
clinique, electrophysiologique 
et histologique est, en general, 
celui d’une polymyosite. 

De nombreux virus peuvent 
etre a I’origine d’une myosite. 
Les coxsackies B entrainent 
des myalgies epidemiques. 

Les myosites dues au virus 
Influenza sont plus severes 
chez I’adulte que chez I’enfant. 
La myopathie du virus 
de I’immunodeficience humaine 
(VIH) peut survenir aux stades 
de debut mais, en general, c’est 
une complication du stade sida 
avere. Les myosites parasitaires 
incluent la trichinose, 
la toxoplamose 

et la cysticercose. La trichinose 
est la myosite parasitaire la plus 
frequente. Une atteinte 
oculaire, linguale, pharyngee 
et (ou) une hypereosinophilie 
suggerent ce diagnostic. 

Les pyomyosites sont des abces 
musculaires dus 
au staphylocoque dans 90% 
des cas. Elies sont frequentes 
dans les pays tropicaux 
mais leur incidence 
est en augmentation 
dans les zones temperees. 
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L es myopathies infectieuses, rares 
dans les pays occidentaux, sont 
des myopathies acquises souvent de 
bon pronostic. Meconnues, elles peu- 
vent mettre en jeu le pronostic vital. 
Leur incidence a augmente avec F ap- 
parition du sida et F utilisation des trai- 
tements immunosuppresseurs, toute- 
fois, elle n’est pas connue avec 
precision. Le tableau clinique, electro- 
myographique et histologique est sou- 
vent celui d’une polymyosite. L’inte- 
ret de Fimagerie musculaire est non 
negligeable mais le diagnostic de cer- 
titude est apporte par Fhistologie. 
Seuls les agents infectieux qui sont a 
Forigine d’affections musculaires 
aigues ou subaigues seront discutes 
dans cette revue (tableau). 

Infections virales 

Infection par le virus de 
I’immunodeficience humaine 
(VIH) 

L’infection par le virus de Fimmuno- 
deficience humaine peut se compli- 
quer parfois d’une atteinte musculaire 
dont la presentation clinique et histo- 
logique ressemble a celle d’une poly- 
myosite. Jusqu’a present ces atteintes 
musculaires ont ete rapportees chez 


l’adulte et surviennent en general chez 
des patients sideens. Toutefois, elles 
peuvent survenir a tous les stades de 
F affection, parfois precocement. La 
clinique est marquee par des myalgies, 
un deficit proximal symetrique predo- 
minant sur la ceinture pelvienne et une 
amyotrophie. 1-4 

Le taux des creatine-kinases (CPK) est 
eleve. L’electromyogramme montre 
une activite spontanee de denervation 
associee a un trace myogene. La biop- 
sie musculaire objective souvent l’as- 
sociation de fibres necrotiques et d’in- 
filtrats inflammatoires perimysial et 
endomysial CD8+ et macrophages 
(fig. 1 et 2). Le virus peut etre detecte 
par la technique polymerase chain 
reaction (PCR) sur la biopsie muscu- 
laire, toutefois, le mecanisme parait 
plus immunologique que directement 
viral. 1-4 

Un traitement par corticotherapie, 
echanges plasmatiques ou immuno- 
globulines intraveineuses (IglV) peut 
etre propose. Les immunoglobulines 
semblent etre le traitement de premiere 
intention etant donne l’etat d’immu- 
nodeficience. 5 

Cette atteinte doit etre distinguee des 
myopathies a la zidovudine ( AZT) qui 
surviennent chez des patients traites a 
fortes doses et pendant longtemps. Le 
diagnostic repose sur des caracteres 
histologiques (aspects de myopathie 
mitochondriale). 

Le DILS (diffuse infiltrative lympho- 
cytosis syndrome) est caracterise par 
une hypertrophie des glandes sali- 
vaires avec en general la presence d’un 
syndrome sec. Les autres organes 
atteints sont par ordre de frequence : 
les poumons (31 %), les muscles 
(26 %) et le foie (23 %). II existe une 
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Tableau 

Causes des myopathies infectieuses aigues et subaigues 


□ Virus 

VIH, coxsakies, Influenza A, B. para-influenza, adenovirus, vims ECHO, 
vims d'Epstein-Barr, cytomegalovirus, herpes, hepatites B et C 

□ Bacteries 

Staphyloccus, Streptococcus, E. coli, gonocoque, Yersinia, Clostridium, 
Legionella, Borrelia burgdoferi. Treponema pallidum 

□ Mycobacteries 

Tuberculose, lepre 

□ Helminthiases 

Trichinose, cysticercose, echinococcose 

□ Protozoaires 

Toxoplasma gondii, Toxocara ( canis , cati), trypanosomiase, microsporidiose 

□ Champignons 

Candida, actinomycose, coccidioidomycose, cryptoccose 


Maladie de Bornholm 


Autres infections virales 


hyperlymphocytose CD8 circulant, 
une infiltration lymphocytaire multi- 
systemique. Les patients atteints de 
DILS semblent avoir un meilleur pro- 
nostic que les autres patients atteints 
de sida. L’ evolution est rendue favo- 
rable par le traitement antiviral associe 
a une corticotherapie ou a des immu- 
noglobulines intraveineuses. 6>7 

Infection par le virus HTLVI 

L’ infection par le virus HTLV I peut se 
manifester par un tableau de polymyo- 
site similaire a celui du virus de l’irn- 
munodeficience humaine qui peut etre 
associe a la paraplegie spastique tropi- 
cale. Chez ces patients un deficit 
proximal d’ apparition progressive doit 
faire suspecter une myosite associee. 1,8 

Infection par les virus Influenza 

L’ infection par les virus Influenza A et 
B peut etre a l’origine d’une myosite. 9 
Le tableau clinique est different chez 
l’enfant et Fadulte. 9> 10 Chez l’enfant, 
l’atteinte se manifeste par des myalgies 
importantes, un gonflement des mol- 
lets qui deviennent tendus. En general, 
il n’existe pas de veritable deficit 
moteur et Fevolution est favorable en 
une semaine. Chez Fadulte, la myosite 
a virus Influenza est plus severe. 9> 11 
Les myalgies sont diffuses. 11 existe un 
deficit musculaire proximal. Parfois, 
une myoglobinurie est observee, elle 
peut se compliquer d’une insuffisance 
renale. Le traitement est symptoma- 
tique. 


La maladie de Bornholm ou pleurodynie 
epidemique ou myalgie epidemique est 
une affection aigue, febrile, caracterisee 
par des myalgies intercostales et (ou) 
abdominales. Environ 25 % des patients 
presentent un syndrome pseudo-grippal. 
Les douleurs peuvent persister pendant 
plusieurs semaines. Ce syndrome est par- 
fois associe a une meningite aseptique, 
une pleurite, une pericardite ou une 
orchite. L’ evolution est spontanement 
favorable. Les vims coxsackies B ont ete 
impliques dans ce syndrome. 9 


D’autres infections virales peuvent se 
compliquer de myosite. Les virus de 
l’hepatite B, celui de la mononucleose, 
les adenovirus, les coxsackies et les 
virus ECHO ( enteric cytopathogenic 
human orphan) ont ete impliques. 
Comme dans le cas du virus Influenza, 
Fevolution est spontanement favo- 
rable. Cependant, un tableau clinique 
severe avec rhabdomyolyse, myoglo- 
binurie et insuffisance renale peut 
s’observer. Le traitement est sympto- 
matique. 3> 9 



perimysiaux et endomysiaux. 
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Infections bacteriennes 

Le terme de « pyomyosite » est 
employe pour designer des infections 
aigues bacteriennes du muscle abou- 
tissant a la formation d’abces. Cette 
affection touche preferentiellement 
F enfant et l’adulte jeune dans les pays 
tropicaux. Dans les pays occidentaux, 
on assiste a une augmentation des cas 
secondaires a l’infection par le virus de 
l’immunodeficience humaine et a l’in- 
jection intraveineuse de drogues chez 


les toxicomanes. 12 - 13 Les autres fac- 
teurs predisposants sont la corticothe- 
rapie, les traitements immunosupres- 
seurs et le diabete. Les sites habituels 
sont : les muscles des cuisses, des 
fesses, les psoas-iliaques et les del- 
toides. Le muscle est tumefie, tendu et 
douloureux. On note des signes 
inflammatoires locaux de la peau en 
regard. Non traitee, la pyomyosite 
aboutit a une septicemie. 

Le taux des creatine-kinases peut etre 
normal ou eleve, les hemocultures sont 


negatives. II existe souvent une eosi- 
nophilie superieure a 10%. L’echo- 
graphie, le scanner musculaire ou 
Limagerie par resonance magnetique 
permettent la localisation de l’abces et 
guident la ponction. 14 Le Staphylo- 
coccus aureus est l’agent causal dans 
90 % des cas, suivi par les strepto- 
coques responsables de myosites ful- 
minantes mortelles, de myonecroses 
focales clostridiales avec gangrene 
gazeuse. Des myosites necrosantes 
avec myoglobinurie s’observent au 
cours de la leptospirose. D’autres 
agents comme Escherichia coli, gono- 
coque, Yersinia sont occasionnelle- 
ment en cause. Enfin, une myosite peut 
survenir au cours d’une infection sys- 
temique par Legionella , Mycobacte- 
rium tuberculis, Mycobacterium lepras, 
Borrelia burgdorferi, Treponema pal- 
lidum. 

La pyomyosite est frequemment 
secondaire a un foyer primitif, qu’il 
faut s’acharner a trouver. 3 - 4 - 14 
Le traitement associe une antibiothe- 
rapie adaptee au germe isole et le drai- 
nage de l’abces. 

Infections fongiques 

Les infections fongiques sont excep- 
tionnelles. Elies surviennent chez le 
sujet immunodeprime. Les candidoses 
sont les plus souvent en cause. Le 
tableau est en general domine par les 
signes systemiques. L’examen histolo- 
gique revele une necrose, des foyers 
hemorragiques et des filaments fon- 
giques. I5, 16 

Infections parasitaires 

Trichinose 

La trichinose est la plus frequente des 
myosites parasitaires. La myosite sub- 
aigue due a une infection par le nema- 
tode intestinal Trichinella spiralis 
resulte de 1’ ingestion de larves enkys- 
tees dans la viande de pore, de cheval 
ou de gibier crue ou mal cuite. Les 
larves sont pondues par les femelles 
dans la lumiere intestinale. Les nou- 
velles larves migrent par les vaisseaux 
lymphatiques dans l’ensemble du 
corps mais ne peuvent survivre que 
dans le muscle ou elles s’enky stent. 
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Syndrome de fatigue chronique et fibromyalgies 


L a fibromyalgie (FM) est caracteri- 
see par des douleurs musculo- 
squelettiques diffuses (interessant au 
moins plusieurs territoires des 2 cotes 
du diaphragme) et evoluant de fa§on 
chronique (plus de 3 mois). Le pluriel 
attribue au terme de « fibromyalgies » 
souligne qu’il s’agit d’un syndrome 
aux causes multiples. 

Lorsqu’il n’y a pas de cause identi- 
fiable, le terme de « fibromyalgie idio- 
pathique » ou syndrome polyalgique 
idiopathique diffus est retenu. Rap- 
procher fibromyalgie et syndrome de 
fatigue chronique (SFC), c’est insister 
sur le caractere essentiellement sub- 
jectif de la symptomatologie, ce qui 
explique que les 2 syndromes aient pu 
etre interprets dans une perspective 
psychosomatique. 

La fibromyalgie idiopathique presente 
les caracteristiques suivantes : 

Sur le plan clinique , on constate des 
douleurs diffuses exagerees par 1’ ef- 
fort, le limitant, mais persistantes au 
repos et parfois accompagnees d’une 
certaine raideur, mais n’ayant pas les 
caracteres d’un enraidissement 
inflammatoire. Les mains et les pieds 
sont habituellement respectes. 
A l’examen clinique, on est frappe par 
la discordance entre l’importance de 
la gene fonctionnelle et la discretion 
des signes objectifs. II n'en reste pas 
moins que la souffrance est reelle, en 
rapport avec une hypersensibilite dou- 
loureuse, dont temoigne egalement 
1’ existence de points douloureux elec- 
tifs, habituellement requis pour etablir 
le diagnostic (11/18 selon les criteres 
de V American College of Rheumato- 
logy (ACR), avec une force de pres- 
sion marquee par la decoloration digi- 
tale). 

Le sommeil est qualifie de « non repa- 
rateur». Les echelles de depression et 
d’anxiete objectivent souvent des 
scores eleves. 


Les explorations complementaires 
confirment qu’il n’y a pas d’atteinte 
musculaire objectivable (enzymes 
musculaires, electromyogramme, 
biopsie musculaire avec etude histo- 
logique et histochimique). Des ano- 
malies du sommeil (sommeil lent pro- 
fond) et des modifications hormonales 
(anomalies de la secretion d’hormone 
somatotrope [GH] et de somatome- 
dine, eventuellement du CRF [corti- 
cotropin releasing factor]) ont ete 
signalees, mais leur recherche n’a pas 
d’interet pratique pour le moment. 
Les criteres diagnostiques fixes pour 
la fibromyalgie (ACR en 1990) 1 et 
pour le syndrome de fatigue chronique 
ont essentiellement une valeur pour les 
recherches epidemiologiques mais 
n’ont pas reellement de valeur dia- 
gnostique. Ils n’impliquent pas que 
l’on puisse passer des symptomes au 
syndrome, sans esprit critique, 2 et ils 
ne fondent pas 1’ existence d’une mala- 
die. 

C’est dans cet esprit que le clinicien 
doit aborder la fibromyalgie : 
-s’assurer de l'absence d’une cause 
identifiable et directement acces- 
sible a un traitement efficace et 
adapte ; 

- adopter precocement une attitude 
globale de prise en charge tenant 
compte du terrain, des facteurs 
declenchants et des enjeux profes- 
sionnels et sociaux. ■ 


1. Wolfe F, Smythe HA, Yunus MB et al. The Ame- 
rican College of Rheumatology criteria for the 
classification of fibromyalgia. Arthritis Rheum 
1990;33:160-72. 

2. Cathebras P, Lauwers A, Rousset H. La fibro- 
myalgie : une revue critique. Ann Med Interne 
1998 ; 149 : 406- 14. 


Hugues Rousset, Service de medecine interne -CH Lyon-Sud, 69495 Pierre-Benite 
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puis se calcifient. Le tableau clinique 
est varie et depend de la charge para- 
sitaire. Dans la majorite des cas il n’y 
a pas de traduction clinique ou elle se 
limite a des manifestations mineures. 
Dans les formes symptomatiques, a la 


phase aigue de 1’ infection, surviennent 
des signes de gastro-enterite. Ce stade 
digestif est suivi, de la fin de la l re 
semaine a la 4 e ou 6 e semaine, par une 
fievre moderee, une asthenie, un 
cedeme palpebral et conjonctival d’ori- 


gine allergique, un erytheme d’ allure 
dermatomyositique et des douleurs 
musculaires temoignant de F invasion 
musculaire par les larves. Les muscles 
les plus frequemment envahis sont : le 
diaphragme, les muscles extra-ocu- 
laires, les muscles laryngo-pharynges, 
les muscles axiaux et plus rarement les 
muscles des membres. Un trismus est 
parfois observe. L’atteinte myocar- 
dique est frequente. Lors des infections 
graves la maladie peut se compliquer 
d’ infection du systeme nerveux cen- 
tral. 

Le taux des creatine-kinases est sou- 
vent tres eleve. L’ electromyogramme 
montre une activite spontanee de 
denervation associee a un trace myo- 
gene. 

Le diagnostic repose sur une constante 
hypereosinophilie, des tests serolo- 
giques positifs et L identification des 
larves par la biopsie musculaire 
(fig. 3). La vitesse de sedimentation est 
normale. Le traitement repose sur l’as- 
sociation de thiabendazole (Mintezol), 
25-50 mg/kg/j pendant 10 jours et 
d’une corticotherapie. L’evolution est 
generalement favorable. 3 ’ 4 - 17-19 

Cysticercose 

La cysticercose due a l'helminthe 
Taenia solium , survientlors de l’inges- 
tion de viande de pore mal cuite. La 
distribution des larves se fait dans tout 
l’organisme y compris le muscle avec 
des larves calcifiees dans les mollets, 
les cuisses ou les muscles de la cein- 
ture scapulaire. L’atteinte musculaire 
se manifeste par des myalgies, une 
pseudo-hypertrophie musculaire en 
particulier de la langue et des mollets 
avec nodules palpables. Le deficit 
musculaire est souvent modere. Le 
systeme nerveux central est generale- 
ment atteint entrainant un deficit focal, 
des crises comitiales ou une hyperten- 
sion intracranienne. Les larves calci- 
fiees sont parfois visibles sur les radio- 
graphies. Le traitement repose sur 
1’ administration de praziquantel (Bil- 
tricide) en cure unique de 10 mg/kg 
chez l’adulte. 3 - 4 - 20 

Toxoplasmose 

La toxoplasmose est frequente chez le 
sujet immunodeprime, mais le Toxo- 
plasma gondii peut rarement etre a 
l’origine d’une atteinte musculaire iso- 
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lee. Le patient presente une fievre, des 
myalgies et un deficit moteur. Le taux 
des creatine-kinases est souvent eleve. 
L’electrocardiogramme revele le 
tableau typique d’une myosite. L’exa- 
men histologique du muscle montre, 
en plus de la necrose et des cellules 
inflammatoires, des cellules geantes 
contenant des kystes de Toxoplasma 
gondii. Le traitement comporte une 
association de pyrimethamine (Malo- 
cide) et sulfadiazine (Adiazine) 19, 21 

Toxocarose 

La toxocarose ou syndrome de larva 
migrans viscerale resulte d'infection 
par Toxocara canis (chien) ou Toxo- 
cara cati (chat). Ce syndrome s’ ob- 
serve a tout age mais surtout chez les 
enfants de 1 a 5 ans avec notion de geo- 
phagie. Les larves migrent dans tout 
Lorganisme. Les manifestations cli- 
niques sont variees. Dans les formes 
moderees, on observe : asthenie, febri- 
cule, arthralgie, myalgie, hepato-sple- 
nomegalie, syndrome de Loffler, 
erytheme accompagne d’hyperleuco- 
cytose et hypereosinophilie. Les 
formes plus severes se compliquent 
d’une atteinte oculaire et du systeme 
nerveux central. Le traitement propose 
est albendazole (Zentel) 400 mg/j pen- 
dant 3 jours ou ivermectine (Mectizan) 
12 mg en une seule prise. 19 

Conclusion 

De nombreux agents peuvent etre a 
l’origine d’une myopathie infectieuse. 
Dans le passe, ces myopathies etaient 
limitees aux pays tropicaux. Actuelle- 
ment, etant donne d’une part, la faci- 
lity des moyens de transports lointains 
et, d’ autre part, la multiplicity des fac- 
teurs favorisant un etat d’immunode- 
ficience, l’incidence de certaines 
d’entre elles est en augmentation dans 
les pays occidentaux. Le diagnostic 
repose sur une enquete epidemiolo- 
gique soigneuse, L augmentation du 
taux serique d’ anticorps specifique de 
L agent causal ou la mise en evidence 
de celui-ci par l’examen histopatholo- 
gique musculaire. Deux d’entre elles 
doivent retenir 1’ attention : virus de 
l’immunodeficience humaine et trichi- 
nose. ■ 


Summary 

Infectious myopathies 

Shahram Attarian, Jean-Philippe Azulay 
Infectious myopathies are rare acquired 
affections which have, generally, a good 
prognostic. Many types of viral infections 
can cause transient inflammatory myopa- 
thies. HIV myopathy may be present early 
in the HIV infection, but more often it is a 
complication of fully developed AIDS. 
Influenza virus myositis tend to be more 
severe in adults than in children. Group B 
coxsackie virus has been isolated from stria- 
ted muscle of patients with epidemic myal- 
gia. Parasitic infections of muscle include 
trichinosis, toxoplasmosis, and cysticerco- 
sis. Trichinosis is the most frequent parasi- 
tic myositis. The ocular, lingual or pharyn- 
geal weakness and/or hypereosinophilia 
suggest the diagnosis. Pyomyositis, is a 
located zone of suppuration of muscle due 
to staphylococcus in 90% of the cases. It is 
a common occurrence in tropical climates, 
but has been recognized increasingly in 
temperate climates. 

Rev Prat 2001 ; 51 :284-8 
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